Sexual health of persons with spine injuries complicated by neurological disorders by Tederko, Piotr & Radomski, Dariusz
Piotr Tederko, Dariusz Radomski, Zdrowie seksualne osób po urazie kręgosłupa
www.seksuologia.med.pl 65
P R A C A   P O G L Ą D O W A
Seksuologia Polska 2009, 7, 2, 65–72
Copyright © 2009 Via Medica, ISSN 1731–6677
Adres do korespondencji: dr n. med. Piotr Tederko
Klinika Rehabilitacji WUM
ul. Wierzejewskiego 12, 05–510 Konstancin
e-mail: pited@esculap.pl
Nadesłano: 22.04.2009                 Przyjęto do druku: 17.08.2009
Zdrowie seksualne osób po urazie
kręgosłupa powikłanym zaburzeniami
neurologicznymi
Sexual health of persons with spine injuries
complicated by neurological disorders
Piotr Tederko1, Dariusz Radomski2
1Katedra i Klinika Rehabilitacji Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego
2Politechnika Warszawska
Streszczenie
Mimo że Światowa Organizacja Zdrowia uznaje zdrowie seksualne za istotny składnik dobrostanu czło-
wieka, jakość życia seksualnego osób niepełnosprawnych wciąż jest pomijana w procesie rehabilitacji
medycznej i psychospołecznej. Jedną z przyczyn tej sytuacji jest niedostateczna wiedza na temat wpływu
niepełnosprawności fizycznej na jakość życia seksualnego pacjenta oraz mylne przekonanie o nieodwra-
calności negatywnych skutków. Celem pracy jest przedstawienie aktualnej wiedzy dotyczącej zdrowia
seksualnego osób po urazie kręgosłupa powikłanym zaburzeniami neurologicznymi. W pracy skoncentro-
wano się na omówieniu wpływu urazu na zaburzenie reakcji seksualnych u kobiet i mężczyzn. Przedsta-
wiono również wiedzę na temat aspektów płodności oraz prokreacji osób po urazie kręgosłupa powikła-
nym zaburzeniami neurologicznymi. Dokonany przegląd literatury może być pomocny w opracowaniu
modelu rehabilitacji seksualnej tej grupy pacjentów.
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Abstract
Despite of World Health Organization recognizes sexual health as an important component of human well-
being, sexual life quality of physically disabled persons is still neglected in medical and psychosocial reha-
bilitation. One of causes of this situation is poor knowledge about consequences of a physical disability on
sexual life and inadequate opinions that these negative consequences are irreversible. The purpose of this
paper is to present the state of the art of sexual health concentrating on people with spinal injuries compli-
cated by neurological deficite. The influence of an injury on sexual reaction in women and men were consi-
dered. Moreover, fertility aspects and specific problems with pregnancies and labors were discussed. The
performed review may be helpful in elaboration of sexual rehabilitation of these patients.
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Wstęp
Zdrowie seksualne to według definicji Światowej
Organizacji Zdrowia dobrostan fizyczny, emocjonal-
ny, umysłowy i socjalny w zakresie seksualności.
Zdrowie seksualne wymaga pozytywnej i godnej po-
stawy względem seksualności i relacji seksualnych,
jak również posiadania możliwości przeżywania bez-
piecznych, satysfakcjonujących, wolnych od przymu-
su, dyskryminacji i przemocy doświadczeń seksual-
nych. Polega na integracji biologicznych, emocjonal-
nych, intelektualnych i społecznych aspektów życia
seksualnego i jest warunkiem pozytywnego rozwoju
osobowości, komunikacji i miłości [1]. Satysfakcja
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seksualna jest ważnym predykatorem jakości życia,
subiektywnego odczucia zdrowia, sprawności i ada-
ptacji społecznej.
Szczególnego znaczenia jakość życia seksualne-
go nabiera w kontekście zdrowia osób niepełno-
sprawnych, zwłaszcza z głębokim ubytkiem samo-
dzielności [2]. Przykładem takiej niepełnosprawno-
ści jest ubytek funkcji w wyniku urazu kręgosłupa
powikłanego zaburzeniami neurologicznymi
(UKPZN). W wyniku tego uszkodzenia dochodzi do
niedowładów i porażeń ruchowych, zaburzeń czucia
(okolica urogenitalna zaopatrzona jest przez najniż-
sze segmenty rdzeniowe), utraty kontroli mikcji i defe-
kacji. W następstwie UKPZN często dochodzi do za-
burzeń wydolności oddechowej i krążeniowej, infekcji
dróg moczowych, dysfunkcji pokarmowych, zmian
w składzie krwi, odleżyn, zapaleń żył głębokich, nie-
prawidłowości hormonalnych, niepłodności i zaburzeń
seksualnych. Stopień dysfunkcji kończyn górnych de-
cyduje o możliwościach elementarnej samoobsługi,
w szczególności w zakresie takich czynności, jak zmia-
na pozycji ciała, przyjmowanie posiłków, leków czy hi-
giena osobista. Dla 79% osób po UKPZN pozycją
życiową, a zarazem podstawowym sposobem prze-
mieszczania się jest korzystanie z wózka inwalidzkie-
go [3]. Pełen deficyt neurologiczny w następstwie
UKPZN polega na całkowitym zniesieniu ruchów do-
wolnych i wszystkich rodzajów czucia poniżej pozio-
mu uszkodzenia. Zachowanie nawet śladowego czu-
cia w obszarach zaopatrzonych przez najniższe seg-
menty rdzeniowe jest kryterium rozpoznania deficytu
niecałkowitego. Osoby z niecałkowitym deficytem neu-
rologicznym w następstwie UKPZN stanowią grupę
niejednorodną pod względem zaburzeń czynności.
Do UKPZN dochodzi najczęściej w wyniku wypad-
ków komunikacyjnych, upadków z wysokości, skoków
do wody i przygnieceń. Około 63% UKPZN odnoto-
wuje się u osób w wieku 16–30 lat, zwłaszcza stanu
wolnego, przy czym uszkodzenie to czterokrotnie czę-
ściej zdarza się u mężczyzn [4, 5]. Szacuje się, że we
współczesnej społeczności żyje około 70–90 osób po
UKPZN na 100 000 populacji [6]. Zagadnienie zdro-
wia seksualnego u osób po UKPZN nierzadko jest lek-
ceważone i przysłonięte przez inne aspekty niepeł-
nosprawności, takie jak profilaktyka i leczenie powi-
kłań zagrażających życiu, usprawnianie ruchowe
w zakresie lokomocji i sprawności manualnej. Po-
wszechny stan wiedzy na temat potrzeb osób niepeł-
nosprawnych jest niski i bywa oparty na nieaktual-
nych i często szkodliwych poglądach. Dotyczy to
w znacznej mierze seksualności. Nawet wśród pra-
cowników służby zdrowia znaleźć można wyznawców
mitu, że osoby z porażeniami w wyniku UKPZN nie
mają potrzeb i zainteresowań seksualnych [7].
Celem pracy jest przedstawienie zjawisk kształ-
tujących zdrowie seksualne mężczyzn i kobiet po
UKPZN. Znajomość tych mechanizmów jest niezbęd-
na w procesie rehabilitacji seksualnej tych osób.
Wczesne i odległe skutki urazu kręgosłupa
powikłanego zaburzeniami neurologicznymi
dla zdrowia seksualnego mężczyzn
Patofizjologia zaburzeń erekcji i ejakulacji
Po UKPZN często dochodzi do szoku rdzeniowe-
go polegającego na czasowym ustaniu odruchowej
czynności ośrodków rdzeniowych poniżej poziomu
uszkodzenia. Czas trwania szoku rdzeniowego wynosi
od kilku minut do kilku tygodni. W fazie szoku rdzenia
erekcja i ejakulacja jako czynności odruchowe nie
występują [8].
Wzwód jest sterowany przez autonomiczne ośrod-
ki rdzeniowe. Ośrodek przywspółczulny położony
w segmentach krzyżowych (u dorosłej osoby lokaliza-
cja ta odpowiada pograniczu kręgosłupa piersiowe-
go i lędźwiowego — miejscu ulegającemu uszkodze-
niu w 20% przypadków UKPZN) podlega aktywacji
aferentnej bodźcami z pierwszorzędowych stref ero-
genicznych. Wybiórcza stymulacja ośrodka przy-
współczulnego może wywołać pełnowartościową
erekcję. Ośrodek współczulny usytuowany w piersio-
wo-lędźwiowym odcinku rdzenia pośredniczy w prze-
kazywaniu impulsów z mózgowia i powstawaniu erek-
cji psychogennej związanej ze stymulacją telecep-
tywną, wyobrażeniami czy marzeniami. Izolowane po-
budzenie ośrodka współczulnego (bez udziału przy-
współczulnego) powoduje jedynie częściowe wypeł-
nienie ciał jamistych prącia [9, 10].
Uraz kręgosłupa powikłany zaburzeniami neuro-
logicznymi w szyjnym lub górnym odcinku piersiowym
może uszkodzić włókna zstępujące, które pobudzają
ośrodek współczulny. U chorych takich może dojść
do utraty zdolności do erekcji psychogennej. Zacho-
wanie nienaruszonego ośrodka przywspółczulnego
pozostawia możliwość osiągnięcia pełnowartościo-
wego wzwodu w wyniku drażnienia pierwszorzędo-
wych stref erogenicznych. Gorsze rokowania zarów-
no w zakresie zdolności do wzwodu, jak i ejakulacji
istnieją w przypadku urazu dolnego odcinka piersio-
wego, strefy piersiowo-lędźwiowej, gdzie zlokalizowa-
ny jest ośrodek przywspółczulny, oraz po uszkodze-
niu lędźwiowego odcinka kręgosłupa, które grozi
zniszczeniem nerwów wchodzących w skład łuków
odruchowych. Większe ryzyko permanentnych zabu-
rzeń dotyczy osób z pełnym deficytem neurologicz-
nym [2, 11]. Po upływie miesiąca od urazu erekcja
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występuje zaledwie u co czwartego mężczyzny, pod-
czas gdy po roku czynność tę wykazuje niemal 80%
poszkodowanych [12].
Ośrodki ejakulacji są zlokalizowane w odcinku dol-
nym piersiowym, lędźwiowym i krzyżowym rdzenia.
Znajdujący się w dolnej części odcinka piersiowego
ośrodek współczulny odpowiada za ruchy perystal-
tyczne nasieniowodów, w wyniku których nasienie
wędruje z pęcherzyków nasiennych do cewki moczo-
wej. Towarzyszy temu skurcz zwieracza wewnętrzne-
go pęcherza. Usytuowany w krzyżowym odcinku rdze-
nia ośrodek przywspółczulny jest odpowiedzialny za
aktywację gruczołu krokowego, którego wydzielina
wzbogaca nasienie. Za wytrysk odpowiada ośrodek
somatyczny zlokalizowany również w odcinku krzyżo-
wym. Aktywowane przez niego do skurczów klonicz-
nych mięśnie dna miednicy wyprowadzają nasienie
z cewki moczowej. Przy zamkniętym zwieraczu szyi pę-
cherza dochodzi do wytrysku na zewnątrz.
Zdolność do wytrysku na zewnątrz jest zachowa-
na średnio u 15% mężczyzn po UKPZN. Częstą dys-
funkcją jest wytrysk wsteczny. Po urazie może dojść
do zaburzeń orgazmu w postaci trwałej anorgazmii
lub występowania orgazmów bez wytrysku. Zdolność
do przeżywania orgazmu pozostaje zachowana
u części osób z pełnym uszkodzeniem rdzenia krę-
gowego [2].
Jednym z powodów obniżonej płodności jest
zmniejszenie odsetka ruchliwych plemników w eja-
kulacie. Przyczyn należy szukać w nieregularnych eja-
kulacjach [13], infekcjach dróg moczowych, deforma-
cjach cewki moczowej na skutek cewnikowania
(u 14% osób po UKPZN), zapaleniach najądrza, hi-
pertermii moszny u osób spędzających długi czas
w pozycji siedzącej na wózku, niejednokrotnie w pie-
luchomajtkach [2, 14]. Nie ma zgodnych poglądów
na temat roli przeciwciał przeciw plemnikom i obni-
żenia stężenia testosteronu w upośledzeniu żywotno-
ści plemników u osób po UKPZN. Lokalizacja i cha-
rakter uszkodzenia rdzenia mają istotny wpływ na ja-
kość nasienia. Deficyt ruchliwości plemników wystę-
puje znamiennie częściej u mężczyzn po UKPZN po-
niżej 6. segmentu piersiowego i u osób z całkowitym
deficytem neurologicznym [11].
Zaburzenia ze strony układu ruchu,
czucia i funkcji autonomicznych
U osób po UKPZN znaczący wpływ na zdrowie
seksualne mają zmieniona sprawność ruchowa, za-
burzenia siły i napięcia mięśniowego. Spastyczność
może podlegać zmianom w trakcie pobudzenia sek-
sualnego [15]. Zaburzenia czucia mogą pozbawić
wrażeń dotykowych wynikających ze stymulacji stref
erogenicznych lub stać się źródłem przykrych doznań
związanych z przeczulicą. Częstym zjawiskiem u osób
z pełnym deficytem neurologicznym jest kompensa-
cyjna migracja stref erogenicznych, najczęściej
w okolicę niepełnych zaburzeń czucia. Innym wymia-
rem kompensacji jest znajdywanie alternatywnych
postaw i zachowań seksualnych przynoszących sa-
tysfakcję często określaną jako nie mniejsza niż
w okresie przed urazem [16–18]. Potrzeby i satysfak-
cja z życia seksualnego nie mają istotnego związku
z lokalizacją i stopniem deficytu neurologicznego
w następstwie UKPZN [16].
Źródłem znacznego dyskomfortu, lęku przed po-
dejmowaniem partnerskiej interakcji seksualnej są
zaburzenia czynności wydalniczych. Stymulacja kro-
cza może prowadzić do mimowolnego oddania mo-
czu lub kału.
Przewlekłe bóle o zróżnicowanym charakterze
i przyczynach występują w różnych okresach trwa-
nia niepełnosprawności. Najczęściej wynikają
z uszkodzeń układu nerwowego, spastyczności, prze-
ciążeń statycznych i dynamicznych związanych ze
zmienionym stereotypem ruchu oraz obecnością de-
formacji. Osoby mniej aktywne, wykazujące niski sto-
pień motywacji do samodzielności są w grupie ryzy-
ka bólów o charakterze psychogennym [19].
Dysrefleksja autonomiczna
Dysrefleksja autonomiczna (DA) jest typowym dla
osób po UKPZN zespołem ostrej niekontrolowanej
aktywacji układu współczulnego [20]. Objawów DA
doświadcza 50–70% osób z uszkodzeniem rdzenia
powyżej segmentu T6 [21]. Zjawisko jest częstsze
u osób z pełnym deficytem neurologicznym [22] i po-
lega na nieprawidłowej odruchowej aktywacji auto-
nomicznego układu nerwowego oraz może być wy-
wołane bodźcem oddziałującym poniżej poziomu
uszkodzenia, mogącym u sprawnej osoby wywołać
ból. W 75–85% przypadków DA jest związana ze sty-
mulacją w obrębie układu moczowo-płciowego
w wyniku: przepełnienia pęcherza, infekcji dróg mo-
czowych, drażnienia cewki, skrętu jądra [23, 24].
U mężczyzn DA może towarzyszyć stosunkowi sek-
sualnemu, masturbacji, korzystaniu z wibratora, urzą-
dzenia podciśnieniowego do wywoływania erekcji czy
dokonywania wstrzyknięć do ciał jamistych. Istnieją
doniesienia, że napady DA mogą występować w wy-
niku podawania misoprostolu, syntetycznego analo-
gu prostaglandyny E1 wykorzystywanego w niektó-
ych krajach między innymi w indukcji porodu, jako
środek poronny, także w formie docewkowej pomoc-
niczo w wywoływaniu erekcji [25]. Do klinicznych kry-
teriów diagnostycznych DA należą:
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— wzrost skurczowego ciśnienia tętniczego o 20%
wartości spoczynkowych;
— przynajmniej jeden z objawów: ból głowy (przeważ-
nie obustronny, pulsujący), zlewne poty, dreszcze,
„gęsia skórka”, zaczerwienienie skóry głowy i szyi
[21, 23].
Wśród objawów towarzyszących wymienia się: za-
burzenia rytmu serca, nudności, obrzęk błony śluzo-
wej nosa, pogorszenie ostrości wzroku.
Po UKPZN w obszarach poniżej uszkodzenia na
skutek niedostatku stymulacji ośrodkowej dochodzi do
zaburzeń regulacji autonomicznej, występowania re-
organizacji synaptycznej, a także wzrostu obwodowej
wrażliwości na katecholaminy [26].
Bodziec bólowy oddziałujący poniżej poziomu
uszkodzenia może wywołać masową aktywację ośrod-
ków współczulnych na tym obszarze. Prowadzi ona do
odruchowego skurczu naczyń. U osób z uszkodzeniem
powyżej T6 odruch ten obejmuje naczynia łożyska
trzewnego, prowadząc do wzrostu ciśnienia krwi. Hi-
pertensja aktywuje mechanizmy regulacyjne na pozio-
mie pnia mózgu. W rezultacie dochodzi do pobudze-
nia układu przywspółczulnego w zakresie unerwionym
przez nerwy czaszkowe, czego wynikiem bywa brady-
kardia, rumień i poty w obrębie twarzy, ból głowy
i obrzęk błon śluzowych nosa. Stymulacja przywspół-
czulna obszarów ciała poniżej uszkodzenia zostaje
zablokowana i na tym obszarze trwa nadal przewaga
układu współczulnego [20, 23, 27].
Wczesne rozpoznanie DA umożliwia szybkie włącze-
nie działań zaradczych i zapobiegnięcie groźnym kom-
plikacjom nadciśnienia w postaci na przykład krwawień
śródczaszkowych, drgawek, migotania przedsionków
czy obrzęku płuc. Pierwszą interwencją jest ułożenie
osoby niepełnosprawnej w wysokiej pozycji siedzącej
(spowodowanie ortostatycznego spadku ciśnienia)
i rozluźnienie odzieży (eliminacja potencjalnych bodź-
ców wywołujących). Następnie powinno się opróżnić
pęcherz moczowy chorego. W większości przypadków
powoduje to ustąpienie dolegliwości.
Jeśli mimo podjętych działań ciśnienie skurczowe
przekracza 150 mm Hg, należy je obniżać za pomocą
krótkodziałających leków hipotensyjnych (nifedypina,
nitraty, wlew z nitroprusydku sodu) [28]. Szczególnie wy-
godne są preparaty nitratów podawane w formie pasty
na skórę (możliwość usunięcia po osiągnięciu spadku
ciśnienia), jednak należy pamiętać o interakcjach tych
leków z sildenafilem — działając razem, mogą wywołać
nagłą i głęboką hipotensję [20]. Profilaktyka DA polega
na eliminacji bodźców bólowych oddziałujących na ob-
szar poniżej poziomu uszkodzenia. W przypadku nawra-
cających epizodów DA wywoływanych przez czynnik
trudny do usunięcia, planowania działań, o których
wiadomo, że są źródłem nadmiernych reakcji naczy-
niowych (pozyskiwanie nasienia, stosunek seksualny)
istnieją wskazania do zapobiegawczego stosowania
inhibitorów receptorów a lub nifedypiny [28].
Konsekwencje psychoseksualne
Reakcje emocjonalne na okaleczające i perma-
nentne uszkodzenie, jakim jest UKPZN, charaktery-
zują się fazowością. Reakcja sytuacyjna mająca
miejsce we wczesnym okresie po urazie często zbie-
ga się z fazą szoku rdzeniowego, ciężkim stanem
ogólnym. Dominującymi doznaniami są: ból, bezrad-
ność, poczucie straty, niepokój o własne życie i zdro-
wie, lęk przed śmiercią, osamotnieniem, niepełno-
sprawnością, niepokój o sytuację materialną osób
bliskich. Istotnym, choć rzadko okazywanym źródłem
niepokoju jest obawa o funkcjonowanie seksualne
w przyszłości. Okoliczności związane z procedura-
mi leczniczymi i pielęgnacyjnymi powodują w tym
okresie poczucie utraty intymności. U 10–50% osób
po urazie rdzenia kręgowego występują zaburzenia
funkcji poznawczych związane z przebytym urazem
głowy lub z pourazową reakcją stresową (PTSD, post
traumatic stress disorder). Zaburzenia nastroju mają
różną intensywność pozostającą bez związku z głę-
bokością deficytu neurologicznego i lokalizacją
uszkodzenia. Niekiedy dochodzi do poważnych epi-
zodów depresyjnych [29–31]. Aktywacja mechani-
zmów obronnych osobowości sprzyja regresji, za-
chowaniom agresywnym, pojawianiu się postaw
roszczeniowych, a niekiedy zaprzeczaniu istnienia
ograniczeń czynnościowych. We wczesnej fazie re-
akcji na UKPZN osoby poszkodowane nierzadko
odrzucają oferowaną im pomoc, nie identyfikując
u siebie istnienia poważnych i permanentnych defi-
cytów funkcjonalnych. Bardziej właściwa niż inter-
wencje edukacyjne czy rehabilitacja seksualna na
tym etapie jest psychoterapia podtrzymująca.
Wyczerpanie mechanizmów obronnych, brak
oczekiwanej poprawy funkcji, utrzymujące się ogra-
niczenia w zakresie podstawowej samoobsługi są
przyczynami pogłębienia depresji, tendencji do wy-
cofywania się z relacji, utraty motywacji do dalszej
rehabilitacji. Samobójstwo w przebiegu depresji jest
przyczyną zgonu 6–10% osób po UKPZN, najczęściej
w okresie 5–6 lat po urazie [32]. Opieką psycholo-
giczną lub psychiatryczną nawet w wysoko rozwi-
niętych społeczeństwach objętych jest zaledwie 40%
osób po UKPZN [33].
Akceptacja niepełnosprawności jest konieczna
dla osiągnięcia sukcesu w rehabilitacji, także sek-
sualnej. Przystosowaywanie się do głębokiej nie-
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pełnosprawności jest procesem wieloletnim, na któ-
ry wpływ mają nie tylko indywidualne cechy oso-
bowościowe, ale i odpowiednie wsparcie społecz-
ne. Niekiedy dochodzi do pozornego przystosowa-
nia, które charakteryzuje się nierealistycznym po-
strzeganiem swojej sytuacji, sprowadzonym do upo-
rczywego zaprzeczania istniejącym przeszkodom
i neurotycznej negacji istnienia konsekwencji
UKPZN.
Istotną przeszkodą w adaptacji do niepełnospraw-
ności jest zjawisko złudzenia patetycznego [34]. Ten-
dencja do przeceniania przez obserwatorów (np. oso-
by bliskie) wpływu nieszczęść życiowych na stan
emocjonalny osób niepełnosprawnych przyczynia się
do kształtowania niekorzystnego obrazu osoby nie-
pełnosprawnej i stwarza niesprzyjające warunki dla
rozwoju emocjonalnej i fizycznej niezależności, a tak-
że więzi partnerskiej.
Wczesne i odległe skutki urazu
kręgosłupa powikłanego zaburzeniami
neurologicznymi dla zdrowia
seksualnego kobiet
Uraz kręgosłupa powikłany zaburzeniami neuro-
logicznymi ma negatywny wpływ zarówno na zdro-
wie seksualne, jak i reprodukcyjne kobiety. Przejawia
się on w zaburzeniach fizjologicznych reakcji seksu-
alnych, zaburzeniach płodności oraz specyficznych
uwarunkowaniach przebiegu ciąży i porodu. Ponad-
to u kobiet obserwuje się silniejszy wpływ czynników
psychicznych na jakość życia seksualnego w porów-
naniu z mężczyznami po UKPZN.
Patofizjologia zaburzeń reakcji seksualnych
Podstawą do omówienia zaburzeń reakcji seksu-
alnych u kobiet z UKPZN jest zaproponowany przez
Bassona i wsp. model seksualności kobiecej przed-
stawiony na rycinie 1 [35].
Uraz kręgosłupa powikłany zaburzeniami neuro-
logicznymi wpływa negatywnie na wszystkie fazy re-
akcji seksualnej kobiety. Pierwotnym źródłem proble-
mów seksualnych u pacjentek z UKPZN jest zaburze-
nie aferentnego przekaźnictwa nerwowego dotyko-
wych bodźców seksualnych oraz eferentnego pobu-
dzenia stref erogenicznych. Konsekwencją są wystę-
pujące u tych pacjentek trudności w osiąganiu goto-
wości płciowej, lubrykacji oraz orgazmu. Do niedaw-
na sądzono, że kobiety z UKPZN nie są w stanie uzy-
skać orgazmu. Jednak seria badań przeprowadzo-
nych przez Sipski i wsp. nie potwierdziła tego stereo-
typu [36].
Rycina 1. Model Bassona reakcji seksualnych kobiety [35]
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Zgodnie z modelem Bassona warunkiem uzyska-
nia satysfakcji seksualnej u kobiety jest integracja
psychogennych, wizualnych oraz dotykowych bodź-
ców seksualnych. U kobiet z UKPZN obserwuje się
przewagę bodźców psychogennych lub dotykowych
w zależności od lokalizacji uszkodzenia. Wykazano
w badaniach, że kobiety z całkowitym przerwaniem
rdzenia nerwowego powyżej kręgu T6 są w stanie uzy-
skać zespół gotowości płciowej zarówno podczas
stymulacji psychogennej, jak i bezpośredniej stymu-
lacji strefy urogenitalnej [37]. Zauważono ponadto,
że uszkodzenie rdzenia w obszarze kręgów T11–L2
znacznie osłabia możliwość osiągnięcia gotowości
płciowej na drodze psychogennej [38].
Zniesienie czucia poniżej poziomu T11 koreluje
również z obniżonym bądź zniesionym osiąganiem
podniecenia seksualnego podczas stymulacji manu-
alnej okolic urogenitalnych. Można zatem przyjąć, że
ocena zachowanego czucia w tym dermatomie może
mieć wartość prognostyczną dla zdolności do osią-
gania fizycznego podniecenia seksualnego.
Według danych opublikowanych przez Sipski
w 2001 roku orgazmu doznaje około 50% kobiet po
UKPZN [38]. Brakuje jednak przekonujących wyników
pochodzących z wiarygodnych badań wykazujących
związek między lokalizacją oraz stopniem uszkodze-
nia neurologicznego a zdolnością przeżywania orga-
zmu. Wydaje się, że zachowanie struktur łuków odru-
chowych i ośrodków przywspółczulnych na poziomie
krzyżowym rdzenia kręgowego zwiększa prawdopo-
dobieństwo doświadczania orgazmu podczas stymu-
lacji manualnej [39]. Jedyną grupą kobiet z UKPZN,
u których nie jest możliwe osiąganie orgazmu, są pa-
cjentki z całkowitym przerwaniem rdzenia na pozio-
mie kręgów S2–5 [39].
Zestawienie obserwacji klinicznych z wynikami
badań na modelach zwierzęcych sugeruje istotny
udział połączeń nerwu błędnego w powstawaniu or-
gazmu u kobiet. Obecnie jest to jedyna hipoteza, któ-
ra może tłumaczyć zachowanie zdolności do przeży-
wania orgazmu, pomimo całkowitego przerwania cią-
głości rdzenia nerwowego [40].
Zgodnie z modelem Bassona czynniki psycholo-
giczne oraz mechanizmy kognitywne odgrywają bar-
dzo ważną rolę w formowaniu się odpowiedzi seksu-
alnej kobiety. Zgodne z tym modelem są również wy-
niki badań potwierdzające, że dobra jakość życia sek-
sualnego przed UKPZN oraz posiadana wiedza doty-
cząca ciała i indywidualnych potrzeb kobiety są istot-
nymi predyktorami możliwości osiągania orgazmu po
urazie [38]. Po UKPZN często istnieje potrzeba de novo
poznawania własnego ciała w celu znalezienia nowe-
go sposobu stymulacji seksualnej. Dochodzi wówczas
do reorganizacji mapy erogennej ciała kobiety, w tym
także wykształcenia się nowych stref erogenicznych.
Szczególnego znaczenia u kobiet z tetraplegią nabie-
ra strefa częściowo zachowanego czucia na poziomie
sutków. Znane jest zjawisko osiągania orgazmu w na-
stępstwie stymulacji tej okolicy.
Podobnie jak u mężczyzn, życie seksualne kobiet
po przebytym UKPZN może być powikłane występo-
waniem zdarzeń niepożądanych, takich jak: DA, mi-
mowolne wypróżnienie czy napady spastyczności.
Patofizjologia zaburzeń płodności
Wzrost świadomości społecznej dotyczący praw
reprodukcyjnych kobiet sprawia, że coraz częściej
kobiety z UKPZN deklarują chęć posiadania potom-
stwa. Wyniki dotychczasowych badań wskazują, że
w pierwszym roku po urazie u kobiet może docho-
dzić do zaburzeń płodności. Wyniki badań przepro-
wadzonych przez Bughi i wsp. wykazały, że u 41,4%
badanych kobiet z UKPZN wystąpił pourazowy brak
miesiączki trwający średnio 7,95 ± 10,9 miesiąca. Nie
stwierdzono korelacji między lokalizacją urazu a dłu-
gością tego okresu. Zauważono także, że wskaźnik
odsetka był istotnie wyższy u kobiet, które uległy ura-
zowi w młodszym wieku [41].
Jednym z mechanizmów wyjaśniających pourazo-
we zatrzymanie się miesiączkowania jest hiperpro-
laktynemia, prowadząca w niektórych przypadkach
także do mlekotoku [42, 43].
Innym czynnikiem negatywnie wpływającym na
płodność kobiet z UKPZN mogą być nawracające
nieleczone stany zapalne dolnych dróg moczowych,
które drogą wstępującą mogą powodować infekcje
przydatków [44]. Nieleczone zapalenie jajowodów jest
jedną z najczęstszych przyczyn niepłodności wsku-
tek niedrożności jajowodów.
Jednak długoterminowe obserwacje zdrowia re-
produkcyjnego kobiet z UKPZN nie wykazują zmniej-
szonego odsetka ciąż w porównaniu z grupą kon-
trolną kobiet sprawnych [42].
Ciąża i poród
Mimo że UKPZN nie stanowi przeciwwskazania do
zajścia w ciążę oraz porodu drogami naturalnymi,
ciąże w tej grupie traktuje się od początku jako pod-
wyższonego ryzyka. Zgodnie z rekomendacjami Ame-
rykańskiego Towarzystwa Położników i Ginekologów
ciąża pacjentki z UKPZN może być powikłana nastę-
pującymi problemami zdrowotnymi:
— infekcje dolnych dróg moczowych. Bezobjawowa
bakteriuria jest bardzo często obserwowana
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u kobiet z UKPZN w okresie ciąży. Zwiększa się
również częstość infekcji dolnych dróg moczowych,
które przy fizjologicznej supresji immunologicznej
towarzyszącej ciąży zwiększają ryzyko zapaleń
nerek. Każda infekcja w obszarze urogenitalnym
jest potencjalnym czynnikiem zwiększającym moż-
liwość poronienia lub przedwczesnego porodu;
— zaburzenia układu krążenia i oddechowego. Upo-
śledzona autoregulacja obwodowego ciśnienia
tętniczego oraz siedząca pozycja sprzyjają powi-
kłaniom krążeniowo-oddechowym. Powiększenie
objętości macicy i przesunięcie przepony ograni-
cza pojemność płuc, co przy mniej wydolnych
mięśniach szkieletowych utrudnia prawidłowe
oddychanie. Powikłania ze strony układu krąże-
nia są związane z częstszymi epizodami nadci-
śnienia, także w przebiegu DA. Ponadto UKPZN
jest istotnym czynnikiem ryzyka wystąpienia za-
krzepicy żył głębokich i powikłań zatorowych;
— odleżyny — przyrost masy ciała w ciąży sprzyja
u tych pacjentek powstawaniu związanych z po-
zycją siedzącą odleżyn, które jako wrota infekcji
mogą być bezpośrednią przyczyną stanów zapal-
nych zagrażających ciąży [45].
Również prowadzenie porodu u pacjentki z UKPZN
wymaga zwiększonej czujności klinicznej. Te kobiety
często wymagają hospitalizacji już w 32.–33. tygodniu
ciąży ze względu na podwyższone ryzyko wystąpienia
przedwczesnego porodu [46]. Część położników re-
komenduje hospitalizację już od chwili rozpoznania
skrócenia szyjki macicy. Drugi powód wcześniejszej
hospitalizacji tych pacjentek to brak subiektywnego
odczuwania bólów przepowiadających, co może pro-
wadzić do niezauważenia rozpoczęcia się porodu. Zja-
wiska te częściej obserwowano u kobiet z urazem po-
wyżej segmentu T10 [47]. Pewnym rozwiązaniem tego
problemu może być zapewnienie tym pacjentkom te-
lemetrycznego monitorowania bioelektrycznej aktyw-
ności macicy w trzecim trymestrze ciąży [48].
W literaturze brakuje jednoznacznych rekomen-
dacji dotyczących sposobu ukończenia ciąży u ko-
biet z UKPZN. Wydaje się, że pacjentki z zachowaną
czynnością skurczową macicy oraz bez nadmiernej
spastyczności mięśni krocza mogą rodzić drogą na-
turalną. Poród musi się jednak odbywać pod ścisłym
nadzorem lekarza, w szczególności należy monitoro-
wać częstość serca oraz zapewnić możliwość ciągłe-
go pomiaru ciśnienia tętniczego rodzącej. W przypad-
ku wystąpienia objawów DA podczas porodu zaleca
się wdrożenie standardowego leczenia farmakologicz-
nego oraz możliwie najszybsze zakończenie porodu
z wykorzystaniem technik zabiegowych (próżniociąg,
kleszcze). W przypadku niemożności opanowania
objawów DA — o ile są na to warunki położnicze —
rekomenduje się wykonanie cięcia cesarskiego z przy-
czyn naglących. Natomiast u pacjentek z całkowicie
zniesioną aktywnością skurczową macicy postępowa-
niem z wyboru jest elektywne cięcie cesarskie [47].
Podsumowanie
Powszechny stereotyp postrzegania osoby niepeł-
nosprawnej jako niezdolnej do satysfakcjonującego
życia seksualnego nie znajduje potwierdzenia w ba-
daniach naukowych.
Wykazany bezpośredni i pośredni wpływ urazu
kręgosłupa na funkcjonowanie seksualne tych pa-
cjentów dostarcza przekonujących argumentów do
opracowania modelu rehabilitacji seksualnej osób
z UKPZN. Powinna być ona stałym elementem rehabi-
litacji medycznej i psychospołecznej, wprowadzona
rutynowo do procesu leczenia w warunkach szpital-
nych i środowiskowych. Opracowanie takiego modelu
powinno być efektem konsensusu specjalistów z za-
kresu seksuologii, ortopedii, neurologii, rehabilitacji
medycznej, psychologii, epidemiologii reprodukcyj-
nej oraz konsultacji przedstawicieli osób niepełno-
sprawnych.
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